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Аннотация
В настоящее время существенно возросла заболеваемость желчнокаменной болезнью, и 
холецистэктомия является одним из наиболее часто выполняемых оперативных вмешательств. 
При этом после проведения хирургического лечения желчнокаменной болезни примерно у 
половины больных развивается постхолецистэктомический синдром, обусловленный в 
большинстве случаев развитием функциональных расстройств сфинктера Одди и кишечника. В 
рамках данного исследования рассматриваются вопросы амбулаторного лечения пациентов с 
отягощенным аллергоанамнезом, перенесшим холецистэктомию. В сравнении с больными, не 
имеющими хронических аллергозаболеваний, в данном случае отмечается более частое развитие 
функциональных расстройств с более выраженным диспепсическим синдромом. Кроме того, в 
случае развития постхолецистэктомического синдрома у пациентов с отягощенным 
аллергоанамнезом чаще встречаются нарушения качественного и количественного состава 
кишечной микробиоты с избыточным ростом условно-патогенной микрофлоры, способствующие 
развитию диареи. В свою очередь это приводит к ухудшению качества жизни и требует более 
длительной и массивной медикаментозной терапии, увеличивая стоимость лечения.
Abstract
Currently, the incidence of gallstone disease has increased significantly, and cholecystectomy is one of 
the most frequently performed surgical interventions. Moreover, after the surgical treatment of 
cholelithiasis, about half of the patients develop postcholecystectomy syndrome, caused in most cases by 
the development of functional disorders of the Oddi's sphincter and intestines. As part of this study, the 
issues of outpatient treatment of patients with burdened allergic anamnesis who underwent 
cholecystectomy are considered. In comparison with patients who do not have chronic allergic diseases, 
in this case more frequent development of functional disorders with a more pronounced dyspeptic 
syndrome is observed. In addition, in the case of the development of postcholecystectomy syndrome in 
patients with aggravated allergic anamnesis, violations of the qualitative and quantitative composition of 
the intestinal microbiota with excessive growth of conditionally pathogenic microflora, contributing to the 
development of diarrhea are more common. In turn, this leads to a deterioration in the quality of life and 
requires a more prolonged and massive drug therapy, increasing the cost of treatment.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, постхолецистэктомический синдром, аллергия, 
амбулаторный прием, качество жизни.
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Введение
В последние годы во всем мире существенно возросло количество больных с желч­
нокаменной болезнью, при этом только в четверти случаев это заболевание сопровожда­
ется клинической симптоматикой [Быстровская, 2012; Литвинова, Осипенко, 2009; Иваш­
кин и др., 2017]. Золотым стандартом лечения данной патологии является лапароскопиче­
ская холецистэктомия [Кучерявый, 2013; Григорьев, 2015; Ирисваев, 2016; Ивашкин и др., 
2017] -  наиболее часто выполняемое хирургическое вмешательство в России и во всем 
мире. При этом более чем у половины больных в ближайшее время после оперативного 
лечения могут вновь возникать диспепсические жалобы и боль [Осипенко и др., 2013; Си­
лина и др., 2015; Ступин и др., 2015; Ивашкин и др., 2017; Плотникова, 2017; Скворцов и 
др., 2017]. Термин «постхолецистэктомический синдром» в зарубежной практике почти не 
используется, так как достаточно сложно определить точную причину и патогенез разви­
тия диспепсических расстройств и болевого синдрома у пациентов, перенесших холе­
цистэктомию. Более половины случаев развития постхолецистэктомического синдрома 
(ПХЭС) обусловлено развитием функциональных расстройств сфинктера Одди, а также 
нарушением моторной функции кишечника [Быстровская, 2012; Кучерявый, 2013; Герба- 
ли, Пучков, 2015; Митушева и др., 2015; Минушкин и др., 2016; Ивашкин и др., 2017]. Не­
которые авторы считают, что наиболее частой причиной развития диареи у таких пациен­
тов является мальабсорбция желчных кислот за счет асинхронного и избыточного поступ­
ления желчи в просвет кишечника [Быстровская, 2012; Осипенко и др., 2013]. Другие ав­
торы в качестве наиболее значимых причин развития расстройств функции кишечника 
называют синдром избыточного бактериального роста, возникающий вследствие умень­
шения бактерицидных свойств желчи, а также недостаточное переваривание жиров как 
следствие нарушения желчеотделения [Плотникова, 2017]. Кроме того, у всех пациентов, 
перенесших холецистэктомию, развитие дисфункции сфинктера Одди может сопровож­
даться возникновением болевого синдрома [Hall TC et al., 2012; Силина и др., 2015; Сту­
пин и др., 2015; Скворцов и др., 2017]. Помимо этого, у большинства пациентов после хо­
лецистэктомии возникают патологические дуоденогастральные и гастроэзофагеальные 
рефлюксы [Литвинова, Осипенко, 2009; Гербали, Пучков, 2015; Минушкин и др., 2016].
В рамках диагностики ПХЭС в первую очередь необходимо исключение органиче­
ской патологии ЖКТ. С этой целью всем пациентам показано проведение общеклиниче­
ских лабораторных исследований, в том числе включающих в себя оценку маркеров син­
дрома цитолиза и холестаза, а также проведение инструментальной диагностики (ультра­
звуковое исследование органов брюшной полости, фиброгастродуоденоскопия, ретро­
градная холангиопанкреатография и т.д.) [Репин и др., 2013; Filip M. Et al., 2009; Ивашкин 
и др., 2017].
На настоящий момент единых схем лечения ПХЭС не существует ввиду его по- 
лиэтиологичности. Функциональные расстройства в данном случае являются показа­
нием к консервативному медикаментозному лечению, которое обычно включает в себя 
назначение спазмолитиков, ферментных препаратов, коррекцию избыточного бактери­
ального роста и т.д. В основе выбора тактики медикаментозного лечения в первую 
очередь должно лежать определение причин развития болевого и диспепсического 
синдромов [Filip M., 2009; Григорьев, 2015; Ирисваев и др., 2016; Ивашкин и др., 2017; 
Поддубная, Маршева, 2018].
Важным критерием эффективности лечения желчнокаменной болезни в настоящее 
время служит качество жизни в отдаленном послеоперационном периоде [Литвинова и 
др., 2009, Григорьева, Романова, 2010; Осипенко и др., 2013; Митушева и др., 2015; Мака­
рова и др., 2017]. При этом у пациентов, имевших бессимптомное течение желчнокамен­
ной болезни, зачастую снижение качества жизни возникает после перенесенного операци­
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онного вмешательства за счет развития ПХЭС [Литвинова и др., 2009; Митушева и др., 
2015]. Поэтому необходимы дальнейшие исследования, направленные на выявление ос­
новных причин развития данного синдрома, а также факторов, усугубляющих его течение.
Объекты и методы исследования
В исследование были включены 42 пациента, имеющие отягощенный аллерго­
анамнез, которые обратились к врачу-гастроэнтерологу по поводу постхолецистэктомиче- 
ского синдрома. Группу контроля составили 45 пациентов с ПХЭС, не имеющие хрониче­
ских аллергозаболеваний. Средний возраст пациентов составил (46 ± 5) лет. Среди них 
преобладали женщины -  85 % в 1-й группе и 78 % во второй группе.
Критерием исключения из исследования служила органическая патология желу­
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). Для оценки состояния пациентов проводился опрос с ис­
пользованием анкет для оценки качества жизни, выраженности болевого синдрома и дис­
пепсии. При первичном обращении всем пациентам проводился общий анализ крови, био­
химический анализ крови, копрограмма, оценка качественного и количественного состава 
кишечной микробиоты, ультразвуковое исследование органов брюшной полости, а также 
оценивались результаты фиброгастродуоденоскопии.
В дальнейшем состояние пациентов оценивалось через 10 и 30 дней. На повторных 
приемах оценивалась динамика болевого и диспепсического синдрома, объем проводимой 
терапии. Кроме того, во время второго посещения проводились повторные оценки общего 
и биохимического анализов крови, а у пациентов, получавших лечение для коррекции ки­
шечной микрофлоры, повторно оценивался качественный и количественный состав ки­
шечной микробиоты.
Результаты и их обсуждение
В первую группу исследуемых были включены лица, имеющие хронические аллер­
гозаболевания (бронхиальная астма -  47 %, атопический дерматит -  32 %, хроническая 
крапивница -  21 %). Во всех случаях холецистэктомия была проведена с использованием 
лапароскопического доступа, что является менее травматичным и способствует снижению 
риска развития ПХЭС. Оперативное вмешательство пациентам обеих групп осуществля­
лось не более 10 лет назад.
Всем пациентам было проведено лабораторно-инструментальное исследование, 
направленное на выявление органических заболеваний ЖКТ, а также органических при­
чин развития ПХЭС (исключение вторичного билиарно-зависимого панкреатита, камней 
желчных протоков и т.д.). При этом отклонений в общем и биохимическом анализе крови, 
копрограмме не было выявлено.
На первичном приеме у пациентов двух групп было проведено сравнение выра­
женности клинической симптоматики ПХЭС. При этом пациенты обеих групп отмечали 
наличие болевого синдрома после приема пищи, диспепсических явлений (чувство горечи 
во рту, отрыжка, метеоризм), кроме того, часть исследуемых отмечали наличие наруше­
ний стула.
Для оценки интенсивности болевого синдрома использовалась визуально - 
аналоговая шкала (ВАШ). При этом достоверных отличий субъективной выраженности 
болевых ощущений до и после проведенной терапии в двух группах не было (р > 0,05) 
(рис. 1).
Оценка диспептического синдрома проводилась с учетом суммарных проявлений 
различных диспепсических явлений, каждое из которых было оценено по 10-бальной 
шкале. Данные оценки диспепсических жалоб приведены ниже (рис. 2).
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Рис. 1. Выраженность болевого синдрома у больных с ПХЭС 
Fig. 1. The severity of pain in patients with PСES
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Рис. 2. Выраженность диспепсических явлений у больных с ПХЭС 
Fig. 2. The severity of dyspeptic phenomena in patients with PСES
В результате было выявлено, что в группе лиц с отягощенным аллергоанамнезом 
субъективные проявления диспепсических явлений были выражены сильнее, чем в группе 
контроля (р < 0 ,01), что может быть обусловлено гиперреактивностью организма, приво­
дящей к формированию иммунноопосредованного воспалительного ответа в слизистой 
оболочке ЖКТ, нарушению нормальной моторики и избыточному росту условно­
патогенной микрофлоры.
НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ | ■; Серия: Медицина. Фармация. 2019. Том 42, № 1 27
После первичного обследования всем пациентам был назначен мебеверин в дозе 
400 мг в сутки. Контроль лечения осуществлялся на 10-й и 30-й дни. В случае сохранения 
жалоб на 10-й день терапия мебеверином пролонгировалась до 30 дней. В динамике у па­
циентов группы контроля диспепсические жалобы купировались быстрее, чем в основной 
группе. Пациенты с отягощенным аллергоанамнезом требовали более длительного меди­
каментозного лечения.
Расстройства стула имелись у 78 % участников исследования в 1 -й группе и у 65 % 
-  во второй группе. При оценке нарушений стула использовалась Бристольская шкала 
формы стула и оценка частоты дефекаций. В соответствии с Бристольской шкалой у паци­
ентов 1 -й группы чаще встречался тип 5 и 6 , в то время как у пациентов группы сравнения 
чаще отмечалась склонность к запорам (тип 1 и 2). Большая склонность к диарее в группе 
с отягощенным аллергоанамнезом может быть связана с ускоренной перистальтикой ки­
шечника на фоне гиперреактивности организма, а также с избыточным бактериальным 
ростом.
При исследовании кишечной микробиоты у пациентов 1 -й группы чаще отмечался 
избыточный рост условно-патогенной микрофлоры (38 %) в отличие от группы сравнения 
(12 %) (р < 0,01) (рис. 3).
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Рис. 3. Нарушения состава кишечной микробиоты у пациентов с ПХЭС 
Fig. 3. Disorders of the composition of the intestinal microbiota in patients with PСES
С целью коррекции качественного и количественного состава микробиоты всем 
пациентам с избыточным ростом условно-патогенной микрофлоры назначался курс нифу- 
роксазида в дозе 800 мг в сутки на 7 дней и курс поликомпонентных пробиотиков на 10 
дней в дальнейшем. После проведенной терапии осуществлялся контрольный посев. По 
результатам контрольного посева отклонений качественного и количественного состава 
кишечной микробиоты выявлено не было.
Всем пациентам проводилась оценка качества жизни с использованием опросника 
SF-36 до и после терапии. При этом и до начала терапии, и после ее окончания в основной 
группе отмечались достоверно более низкие показатели физического и психического ком­
понентов здоровья по сравнению с группой контроля (p < 0 ,001).
Выводы
Наличие хронических аллергозаболеваний в анамнезе у пациентов с желчнокамен­
ной болезнью приводит не только к более частому развитию осложнений в раннем после­
операционном периоде, но и к более частому развитию постхолецистэктомического син­
дрома. В нашем исследовании было выявлено, что у пациентов с отягощенным аллерго­
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анамнезом, перенесших холецистэктомию, диспепсические явления при развитии ПХЭС 
выражены значительнее, чем в группе сравнения, что может быть обусловлено гиперреак­
тивностью организма, приводящей к нарушениям моторики ЖКТ.
Кроме того, в основной группе чаще отмечалось качественное и количественное 
нарушение кишечной микробиоты с избыточным ростом условно-патогенной микрофло­
ры. Это приводило к более частому развитию диареи, тогда как среди пациентов, не 
имевших хронических аллергозаболеваний, чаще встречалось снижение моторики кишеч­
ника с формированием хронических запоров.
Пациентам с более выраженными проявлениями ПХЭС, имеющим хронические ал­
лергозаболевания в анамнезе, требуется более длительная и обширная терапия, что приво­
дит к увеличению стоимости лечения и снижению качества жизни.
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